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ciende, en nuestra muestra, al 22% (IC del
95%, 16,9-27,9%).
Encontramos al final del estudio un 14,1%
(IC del 95%, 10,1-20,1%) de mal cumpli-
miento de las visitas de control de la HTA.
Al realizar el análisis bivariante observa-
mos que una mala adhesión a las visitas
concertadas de control de la HTA se asocia
a tener una familia no nuclear (monopa-
rental, binuclear, equivalente familiar o
persona sin familia). El riesgo de abando-
no del programa de HTA es más alto en
pacientes con estas características familia-
res, de tal modo que los pacientes hiper-
tensos con familias no nucleares presentan
3,87 veces más posibilidades de no acudir a
las citas de control de la HTA respecto de
los individuos con familias nucleares. Tam-
bién observamos que existe una tendencia
(aunque no alcanza la significación estadís-
tica) al hipocumplimiento en familias dis-
funcionales, diabéticos e hipertensos con
bajo apoyo social.
Al construir el modelo multivariante de re-
gresión logística, a la tipología familiar se
le añade el apoyo social como variable aso-
ciada al mal cumplimiento de las visitas de
control de la HTA con una odds ratio de
3,16 (IC del 95%, 1,03-9,70%) (tabla 1).
La función familiar no se incluyó en el
análisis multivariante por existir colineali-
dad con el tipo de familia. No se encontró
significación estadística respecto del resto
de variables estudiadas.
Discusión y conclusiones. Las caracterís-
ticas demográficas de la muestra estudiada
son semejantes a la población hipertensa
controlada en los equipos de atención pri-
maria. Con respecto al porcentaje de mal
cumplimiento de las visitas de control de la
HTA que encontramos en nuestro estudio
(14,5%), observamos que, aunque es simi-
lar a algunas series2, presenta una cifra li-
geramente inferior respecto de otras series
de pacientes hipertensos publicadas en Es-
paña donde el porcentaje oscila entre el 24
y el 38%3,4.
En nuestro estudio observamos que los pa-
cientes con familias no nucleares presentan
un mayor riesgo de abandono del progra-
ma de control de la HTA. Tan sólo encon-
tramos un trabajo en el que se analizase la
tipología familiar en relación con la adhe-
sión a las citas concertadas. En esta publi-
cación5 sus autores coinciden con nosotros
al observar que los pacientes que viven so-
los incumplen más la asistencia a las citas
de control.
Ningún método es ideal para predecir
qué paciente va a ser mal cumplidor de las
citas programadas, pero al método seña-
lado por Piñeiro et al6 se le podrían aña-
dir las características familiares del pa-
ciente hipertenso para ayudar a
identificar a los individuos de mayor ries-
go de abandono del programa y concen-
trar en éstos las intervenciones educati-
vas.
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Michel Foucault y el MIR
Sr. Director: Sólo por la atinadísima frase
del (para mí) desconocido Dupont de Ne-
mours recogida en el imprescindible El na-
cimiento de la clínica1 de Foucault y que re-
cuperan Pérez Franco y Turabián, merece
la pena leer la carta en la que tratan de
aclarar(me) qué son sus Servicios Funcio-
nales de Medicina de Familia y Comunita-
ria en los Hospitales2. Unas pocas frases
llenas de diáfano sentido común que es di-
TABLA 1. Resultados del análisis de regresión logística del incumplimiento de las citas de
control de la hipertensión arterial
Variable BETA ES OR p IC del 95%
Tipo de familia
Nuclear/extensa - – 1 – –
Otras* 1,35 0,44 3,87 0,002 1,62-9,21
Apoyo social afectivo
Elevado – – 1 – –
Bajo 1,15 0,57 3,16 0,04 1,03-9,70
Diabetes 
No – – 1 – –
Sí 0,89 0,50 2,45 0,07 0,90-6,63
Constante –2,62 0,33
Para la construcción del modelo final de regresión también se exploraron las siguientes variables: edad,
sexo, grado de hipertensión, consumo de tabaco, presencia de dislipemia, peso, consumo de alcohol y red
social. BETA: coeficiente de regresión logística; ES: error estándar del coeficiente; OR: odds ratio; IC:
intervalo de confianza. *Otros tipos de familia: monoparental, binuclear, equivalentes familiares y personas
sin familia.
fícil de encontrar en nuestros relatos, reple-
tos de números, significaciones estadísticas
y evidencias.
Foucault no es tan sencillo, pero la pene-
tración de su mirada, la belleza de su len-
guaje recovecado y la atención que prestó al
análisis de muchos de los tópicos médicos
me sugiere proponer, a la luz de este re-
cuerdo de Franco y Turabián, que bien po-
dría ser Foucault materia de seminarios
MIR. Su tesis doctoral, Historia de la locu-
ra en la época clásica3, fue un texto funda-
mental en los mentideros reformadores de
la psiquiatría en los ochenta y desveló una
nueva forma de mirar el fenómeno de la lo-
cura y su concepción histórica y social. En
su siguiente libro, El nacimiento de la clíni-
ca1, analizó la medicina de los siglos XVIII y
XIX, caracterizada por la descripción por-
menorizada de síntomas y signos, el flore-
cimiento de las clasificaciones y la búsque-
da, una vez que el cuerpo se abrió al ojo
humano, de la correlación anatomoclínica.
El magma sociopolítico de la época (la he-
rida argelina o el aún mal comprendido
mayo del 68) y sus preferencias sexuales,
vividas dolorosamente hasta su definitiva
militancia gay sin estridencias, orientaron
su producción posterior al estudio del po-
der y de la sexualidad. Acuñó el concepto
de «biopoder», de gran fecundidad heurís-
tica y extrañamente olvidado, definido co-
mo aquel conjunto de intervenciones y
controles que, teniendo como sustrato el
cuerpo humano y a la medicina como gran
médium, detenta un papel fundamental en
la penetración del poder (un concepto di-
fuso, por otro lado) en las sociedades con-
temporáneas4. Proporcionó jugosas refle-
xiones sobre la medicalización y la crisis de
la medicina5 en diálogo y confrontación
con el hoy obviado Illich de Némesis médi-
ca. Su última obra, los tres breves tomos de
la Historia de la sexualidad6, se adentra en el
estudio de cómo se fueron condensando
históricamente prescripciones, reglas y
prácticas acerca del sexo. Por fin, no con-
viene dejar de lado sus aportaciones sobre
la ética, en un momento en que la ética
médica adquiere un corpus y una dirección
unívoca, que olvida que no existe la ética
sino las éticas, y que lo que hoy se plantea
como problema ético ni monopoliza ni ago-
ta los verdaderos problemas éticos de la
práctica médica contemporánea.
En fin, lo que no sé es qué pensaría Fou-
cault sobre los Servicios Funcionales de
Medicina de Familia en los Hospitales.
F. Miguel García
Coordinador de la Unidad Docente de
Medicina de Familia y Comunitaria
Valladolid Oeste. Gerencia de Atención
Primaria. Valladolid. España.
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Más de tabaquismo
Sr. Director: Sobre el interesante y com-
pleto trabajo realizado por Torrecilla et al1
y sobre el editorial que le sigue2, queremos
felicitar a los autores y hacer los siguientes
comentarios.
En relación con los resultados que presen-
tan, el porcentaje de fumadores que aban-
donó el tabaco es muy similar en el ámbito
de atención primaria (AP) y en el de la es-
pecializada. Cabría obtener mayor porcen-
taje de abandonos, a igual calidad de inter-
vención, en esta última. Ello se debe a que
entre los motivos para dejar de fumar es-
tán, en primer lugar, motivos de salud3.
Los pacientes de la consulta de neumolo-
gía, como era de esperar, presentan patolo-
gía dos veces más que los de AP. Esto nos
demuestra la mayor eficacia del abordaje
del tabaquismo en AP. Aunque no se debe
perder ninguna oportunidad para el trata-
miento del tabaquismo y debe realizarse en
ambos niveles asistenciales, el seguimiento,
tan importante para conseguir buenos re-
sultados, parece más oportuno hacerlo en
AP, sobre todo por razones de accesibili-
dad. Estamos de acuerdo en que el trata-
miento farmacológico debe hacerse en am-
bos niveles asistenciales, como en cualquier
otra patología, siempre que se conozcan
bien los medicamentos. Pensar que el tra-
tamiento farmacológico sólo se haría en la
especializada sería como pensar que el pa-
ciente hipertenso que no se controla con
dieta hiposódica debería ser remitido a una
unidad de hipertensión.
Respecto a si debe llamarse intervención
mínima o breve, creemos que ambas defi-
niciones pueden ser incompletas; nosotros
preferimos intervención básica (consejo
breve, claro, sistemático y personalizado) e
intervención farmacológica (sustitutos de
la nicotina o bupropión) cuando éstos son
necesarios.
La prevención y el tratamiento del taba-
quismo constituyen la actividad preventiva
más eficiente. Sin embargo, se realizan to-
davía de forma esporádica. Las causas, co-
mo siempre, son muy variadas (excesiva
burocratización de las consultas, falta de
tiempo, escasa formación de los profesio-
nales, falta de motivación, etc.), como ya
apuntan los autores.
La actuación sobre el tabaquismo debería
implementarse paulatinamente dentro de
la cartera de servicios de AP. Es cierto que
puede haber profesionales que desconoz-
can cómo realizar esta actividad, por la to-
davía insuficiente formación en este cam-
po. Es una oportunidad para que se incluya
dentro de la formación continuada. En el
curso 2001-2002 de la Facultad de Medi-
cina de Valladolid, en la asignatura optati-
va de AP, hemos introducido un seminario
que incluye prevención y tratamiento del
tabaquismo.
Se aducen problemas de tiempo, un factor
muy importante en AP, sin darnos cuenta
de la cantidad del mismo que gastamos en
otras actividades mucho menos eficientes,
o en la medicalización que actualmente vi-
vimos y que día a día va aumentando a un
ritmo que puede llegar a hacerse insosteni-
ble. Deberíamos priorizar la actuación so-
bre el tabaquismo frente a otras actividades
de dudosa eficacia.
Se desconoce la legislación o, si se conoce,
no se cumple ni se hace cumplir. El Minis-
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Palabras clave: Tabaco. Deshabitua-
ción. Formación.
